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临床 研究 


多 参 效 动脉 目 旗 标记 与 动态 倍 敏 感 增强 脑 灌 注 成 像 在 诊断 短暂 
性 脑 缺 血性 发 作 中 的 对 比 
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摘要 :目的 比较 多 参数 三 维 假 连续 式 动脉 自 旋 标记 灌注 成 像 (3D pCASL) 与 动态 磁 敏感 增强 灌注 成 像 (DSC PWI) 对 短暂 性 脑 
缺 血 发 作 (TIA) 责 任 病灶 的 检 出 率 。 方 法 比较 39 例 临床 诊断 TIA 上 患者 ,并 在 首次 改作 24 h 内 进行 磁 共 振 检查 。 扫 描 序 列 包 括 
常规 头颅 MR 成 像 .MRA(MRA),DWI、3D pPCASL( 选 取 两 个 标记 延迟 时 间 post-labeling time, PLD, PLD=1.5 s 及 PLD=2.5 s), 
DSC PWI。 后 处 理 获取 3D pCASL 的 脑 血 流 (CBF) 图 像 和 DSC PWI 的 Tmax 图像。 比较 不 同 灌注 方法 与 MRA 及 DWI 结 合法 
对 于 缺 血 病灶 检 出 率 和 缺 血 面积 。 结 果 TIA 患 者 的 缺 血 病灶 检 出 率 ,3D pCASL(PLD1.5 s 及 PLD2.5 s) 的 CBF 图 像 与 DSC 
PWI Tmax 对 比 无 差异 ;3D pCASL(PLDI.5 s) 的 CBE 图 像 对 于 缺 血 的 检 出 率 高 于 MRA 结 合 DWI 法 ;DSC PWI Tmax,3D 
pCASL(PLD2.5 s)CBF 与 MRA 结 合 DWI 法 无 差异 。 显 示 低 灌注 面积 ,3D pCASL(PLDI.5 s) 的 CBF 图 像 显示 的 面积 最 大 ,其 
pus PWI Tmax, ifj 3D pCASL(PLD2.5 s) 的 CBF 图 像 显 示 的 低 灌注 面积 最 小 。 结 论 3D pCASL 脑 灌注 成 像 技术 无 创 . 快 
.可 重复 性 强 ,推荐 作为 临床 可 疑 TIA 患 者 的 影像 筛 查 手段 ,不 同 PLD 的 3D pPCASL 序 列 对 于 病灶 的 检 出 及 缺 血 面积 的 显示 有 
6 提高 病灶 的 检 出 率 。 
关键 词 :短暂 性 脑 缺 血 改作; 动脉 自 旋 标记 ;动态 磁 敏 感 加 权 灌 注 成 像 ; 三 维 假 连续 式 动脉 自 旋 标 记 灌 注 成 像 
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Abstract: Objective To evaluate the clinical value of three-dimensional pseudo-continuous arterial spin labeling (3D pCASL) 
perfusion magnetic resonance imaging (MRI) and dynamic susceptibility contrast (DSC) enhanced perfusion MRI in the 
diagnosis of transient ischemic attack (TIA). Methods Thirty-nine consecutive patients with suspected TIA underwent 
multi-modal MRI scans including DSC, magnetic resonance angiography (MRA), diffusion-weighted imaging (DWI) and 3D 
pCASL (post-labeling delay, PLD-1.5 s and 2.5 s) within 24 h of symptom onset. Cerebral blood flow (CBF) from ASL and the 
time to the maximum of tissue residual function (Tmax) map from DSC were calculated using AW workstation. DWI and MRA 
were applied to detect acute cerebral infarction and intracranial artery stenosis. Two neuroradilogists who were blinded to the 
patients' clinical data assessed the presence of perfusion deficit, ischemic lesion and the lesion sites both from 1.5 s, 2.5 s PLD 
ASL-CBF and DSC-Tmax independently, and then graded them. The differences in the ranking grades between 1.5 s, 2.5 s PLD 
ASL and DSC were analyzed, and the frequency of lesion detection was compared between ASL-CBF, Tmax and MRA 
combining DWI method. Results No significant differences was found in hypoperfusion grades detected by 3D pCASL 
(including PLD1.5 s and 2.5 s) CBF and Tmax maps, while significant differences were detected between 1.5 s PLD ASL-CBF 
and MRA combining DWI method; ASL with PLD 1.5 s CBF detected ischemic lesions and lesion site significantly more 
frequently than MRA combining DWI method. Conclusions Three dimensional pCASL is a non-invasive perfusion method 
free of radiation exposure, and short PLD ASL is more sensitive than long PLD ASL for detecting ischemic lesions and lesion 
sites. 

Key words: transient ischemic attack; arterial spin labeling; dynamic susceptibility contrast enhanced perfusion-weight 
imaging; three-dimensional pseudo-continuous arterial spin labeling 


短暂 性 脑 缺 血 发 作 (transient ischemic attack, 


收 稿 日 期 :2015-11-24 TIA) 患 者 的 诊断 既往 依赖 于 临床 ABCD2 评 分 。 随 着 
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4: (81101034) 循 证 医学 发 展 , 磁 共 振 脑 灌注 成 像 可 以 有 效 的 反映 患者 
颇 内 灌注 减低 人 情况。 目前 , 磁 共 振 的 主要 灌注 手段 分 为 
两 种 :() 临 床 广泛 使 用 的 动态 磁 敏 感 增强 灌注 成 像 
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变 ; (2) 动 脉 犁 旋 标 记 灌 注 成 像 (arterial spin labeling, 
ASL)。 基 于 ASL 技 术 发 展 而 来 的 三 维 假 连续 式 动脉 自 
旋 标 记 灌 注 成 像 (3D pCASL) 技 术 由 于 具有 较 好 的 信 
噪 比 . 且 成 像 质量 稳定 ,成 为 当前 研究 的 热点 。 研 究 表 
8] ,3D pCASL 易 受 动脉 到 达 时 间 (ATT) 的 影响 ,从 而 
导致 灌注 情况 的 误 判 。3D pCASL 以 及 DSC PWI 对 于 
TIA 患 者 的 诊断 价值 有 无 差异 目前 尚 不 明确 *。 本 研究 
回顾 性 分 析 了 39 例 临床 诊断 为 TIA 患 者 的 3D pCASL 
与 DSC PWI 灌 注 情况 ,比较 了 3D pCASL 所 获取 的 CBF 
图 像 和 DSC PWI HY Tmax 图像 以 及 两 种 灌注 方式 与 传 
统 的 MRA 结 合 DWT 方 法 对 缺 血 病灶 的 检 出 能 力 。 


1 材料 和 方法 
1.1 患者 纳入 

经 医院 医学 伦理 委员 会 批准 ,连续 纳入 2013 年 9 
月 ~2014 年 12 月 在 我 院 临 床 诊断 为 TIA 患 者 并 行 磁 共 
振 检查 患者 ,纳入 标准 如 下 :(1) 临 床 出 现 TIA 症 状 及 体 
征 ;(2) 患 者 前 期 无 大 面积 脑 梗死 .肿瘤 及 手术 病史 ;(3) 
患者 自 出 现 TIA 症 状 到 进行 磁 共 振 检 查 不 超过 24 h; 
(4) 患 者 无 磁 共 振 检查 禁忌 症 ;(5)DWI 高 信号 对 应 功能 
区 与 临床 症状 相符 ,考虑 为 脑 梗死 患者 除外 。 
1.2 磁 共 振 检 查 

所 有 患者 采用 GE 3.0T (DISCOVERY MR 750, 
GE Healthcare) 磁 共振 扫描 , 32 通 道 头 线圈 。 扫 描 序 列 
包括 :三 维 血管 成 像 (MRA) DWI 液体 反 转 恢复 扫描 
(FLAIR) DSC PWI 和 3D pCASL 脑 灌注 成 像 。 具 体 参 
数 如 下 : MRA (TR=34 ms, TE-3.1 ms, FOV=24 cm, 
matrix=512x128, 层 厚 1 mm) ; 3D pCASL (TR=4590/ 
PLD=1.5 s, 5285 ms /PLD-2.5 s, TE-10.5 ms, FOV=24 cm, 
层 厚 =4.0 mm, 23-36, NEX-2);DSC PWI(TR-1500, 
TE=16.7, 回 波 链 =1, 带 宽 为 230 KHZ, FOV=24 cmx 
24 cm, 层 厚 =4.0 mm, 层 数 =36, 扫 描 开 始 及 结束 位 置 对 
应 ASL 序 列 位 置 及 层面 ,保持 DSC 与 3D pCASL 做 到 
同 层 面 扫描 )。 总 扫描 时 间 约 35 min. 
1.3 图 像 处 理 及 分 析 

使 用 GE (AW 4.5 工作 站 , GE Healthcare) Function 
Tool 软 件 中 自 带 3D pPCASL 后 处 理 软件 ,选择 国 值 后 分 
别 生 成 PLD=1.5 s 及 PLD=2.5 s 脑 血 流量 伪 彩 图 像 , 通 
过 伪 彩 图 像 闷 值 选取 CBF<23 mL/100 g/min 认 为 低 灌 
EKHE, DSC PWI 图 像 通过 Function Tool 软 件 中 自 
动 选 择 动脉 输入 函数 (Arterial input function AIF) 处 
理 ,生成 Tmax 伪 彩 图 ,选取 Tmax>6 ss 为 低 灌注 区 域 。 

将 3D pCASL 的 CBF 图 像 和 DSC PWI ÉJ Tmax K| 
像 及 DWIMRA 图 像 分 别提 供给 两 名 资深 放射 科 主 治 
医师 (从 事 影像 诊断 8 年 以 上 ,从 事 MR 诊 断 $ 年 以 上 ) 
进行 判读 ,对 于 3D pCASL(PLD-1.5 s 及 PLD=2.5 s) 的 


CBF 图 像 和 DSC PWI ÉY Tmax 图 像 低 灌注 检 出 率 采用 
是 或 否 评价 ;对 于 DWI 联 合 MRA 图 像 组 ,MRA 显示 狭 罕 
认为 存在 低 灌注 ,对 于 判断 有 分 歧 患 者 重新 协商 后 决定 。 

对 于 DSC PWI KY Tmax 图像 及 3D pCASL(PLD- 
1.5, PLD=2.5) 图 像 低 灌注 面积 判断 根据 Adamas 分 类 
法 ,以 梗死 面积 最 大 层面 超过 3 cm 为 准则 , 低 灌 注 最 大 
面积 大 于 3 cm 为 大 面积 缺 血 区 评 2 分 ,小 于 及 等 于 3 cm? 
则 为 小 面积 评 1 分 ,无 低 灌注 评 0 分 。 
1.4 统计 方法 

使 用 SPSS17.0 统 计 软 件 对 于 同一 灌注 方法 两 名 医 
生 分 别 两 次 判断 检 出 率 结 果 进 行 组 内 相关 系数 分 析 
(ICC) ,以 检验 水 准 a=0.05 水 平 ,ICC 大 于 0.8 认 为 可 重 
复 性 好 。 然 后 将 两 名 医生 使 用 同一 灌注 方法 对 TIA 患 
者 检 出 率 评分 ,对 于 分 收 患 者 共同 协商 后 判断 ,对 ASL 
(PLD=1.5,PLD=2.5) 及 DSC 与 DWI 及 MRA 联合 方法 
的 低 灌注 检 出 率 进 行 pearson 卡 方 检验 ,以 a=0.05 为 检验 
水 准 ;不 同 灌注 缺 血 面积 的 评分 判断 分 别 进行 秩 和 检验 ， 
以 a=0.05 为 检验 水 准 。 


2 结果 
2.1 临床 一 般 性 结 
共 纳 入 39 名 TIA 患 者 (平均 年 龄 59.3 岁 ,男性 17 
名 )。 根 据 2009 年 美国 鞭 中 协会 (ASA) 临 床 诊断 标准 ， 
TIA 临床 症状 发 作 后 最 早 7 h, 最 迟 24 h 进 行 磁 共振 扫 
描 ,DWI 检 出 梗死 灶 6 例 ,MRA 显示 颅 内 动脉 中 重度 狭 
罕 患 者 28 例 , 共 34 处 狭窄 左 侧 大 脑 中 动脉 10 例 , 右 侧 
大 脑 中 动脉 13 例 ,基底 动脉 9 例 (其 中 1 例 基底 动脉 夹 
层 动脉 瘤 ) , 左 颈 内 动脉 闭塞 2 例 , 右 侧 贷 内 动脉 闭塞 1 
例 , 其 中 累及 两 条 颅 内 动脉 狭窄 患者 6 例 。DWI 与 
MRA 均 为 阳性 病例 5 例 ,1 例 基 底 节 区 腔 际 性 梗死 患者 
DWI 上 可 见 高 信号 ,但 无 明显 颅 内 动脉 狭窄 。 
2.2 脑 灌注 成 像 判 读 结果 及 可 重复 性 结 
22.1 不 同 灌注 方法 脑 灌注 成 像 检 出 率 的 判断 及 可 重复 
性 33 例 临床 诊断 DWI 阴 性 TIA 患 者 ,两 名 医生 共同 判 
定 3D pCASL(PLD-1.5 s) zi fI RE TE 31 49] , ZG ICE TE 2 
例 ,意见 分 歧 0 例 。 共 同 判 定 3D pCASL(PLD-2.5 sR 
灌注 25 例 无 低 灌注 7 例 ,意见 分 歧 1 例 。 共 同 判定 DSC 
PWITmax 低 灌注 28 例 ,无 低 灌注 4 例 ,意见 分 歧 1 例 。 
两 名 医生 双 育 判断 结果 采用 ICC 进 行 一 致 性 检验 ， 
其 中 3D pCASL(PLD-1.5 $) 灌 注 方式 检 出 率 判 读 的 
ICC=1,3D pCASL (PLD=2.5 s) iE 1t: 7j IÑ ICC-0.951 
(F220.50,P«0.001), DSC PWI Tmax 的 ICC=0.933(F= 
15.31, P«0.001) ,说 明 双 讶 判读 法 检测 同一 种 灌注 方法 
TIA 低 灌注 的 检 出 有 较 好 的 可 重复 性 。 
2.2.2 不 同 灌注 方法 对 于 脑 灌注 缺 血 面积 的 判断 及 可 重 
复 性 研究 对 于 同一 灌注 方法 缺 血 面积 的 两 名 医生 评 
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分 进行 ICC 检 验 ,3D pCASL(PLD=1.5 s) 低 灌注 面积 两 
组 医生 评分 ICC=0.815(F=5.419,P<0.001),3D pCASL 
(PLD=2.5 s) 低 灌注 面积 两 组 医生 评分 ICC=0.846(F= 
6.510,P<0.001)。DSC PWI Tmax 灌注 减低 面积 两 组 
医生 评分 ICC=0.709(F=3.442,P<0.001)。 统 计 说 明 双 
育 评 分 法 对 于 同一 灌注 方法 缺 血 面积 评分 有 较 好 的 一 
致 性 。 
2.3 不 同 灌注 方法 对 于 TIA 患者 低 灌 注 检 出 率 的 比较 
33 例 DWI 阴 性 临床 诊断 TIA 患者 ,3D pCASL 


(PLD=1.5 s) 5 DSC PWI Tmax 对 于 TIA 检 出 率 无 统计 
学 意义 (P=0.5) ;3D pcASL (PLD=2.5 s) 与 DSC PWI 
Tmax 对 于 TIA 检 出 率 无 明显 统计 学 意义 (P=0.169); 对 
于 3D pCASL (PLD=1.5 s) 与 3D pCASL (PLD=2.5 s), 
两 种 PLD 时 间 的 3D pCASL 对 TIA 患 者 病灶 的 检 出 率 
无 统计 学 意义 (P=0.093) ,3D pCASL (PLD=1.5 s) 与 
DWI 联 合 MRA 法 检 出 率 有 统计 学 意义 (P=0.03, 图 1)， 
3D pCASL(PLD=2.5 s) 及 DSC PWI Tmax 与 DWI 联 
合 MRA 法 检 出 率 均 无 统计 学 意义 (P 均 >0.05, 图 2)。 


图 1 无 颅 内 动脉 狭窄 患者 不 同 灌注 方法 对 于 显示 低 灌 注 区 域 的 显示 

Fig.1 Hypoperfusion region in a patient without intracranial artery stenosis shown with different 
perfusion methods. A: MRA image showing no stenosis; B: DWI showing no hyperintensity; C: DSC 
Tmax image showing no hypoperfusion; D: MTT image showing hypoperfusion region located in the 
right temporal lobe; E: 3D pCASL PLD-1.5 s CBF showing hypoperfusion region in the right temporal 
lobe; F: 3D pCASL PLD-2.5 s CBF image showing the hypoperfusion region in the right temporal lobe, 
which was smaller than that shown on PLD1.5 s image. 


2.4 不 同 灌注 方法 对 于 TIA 患者 低 灌注 面积 的 比较 
33 例 DWI 阴 性 TIA 患 者 的 3D pCASL(PLD=1.5 s, 
PLD=2.5 s)CBF 图 像 及 DSC PWI Tmax 图 像 缺 血 面积 
评分 进行 配对 资料 的 秩 和 检验 ,结果 显示 3D pCASL 
(PLD=1.5 s)CBF 低 灌注 面积 大 于 DSC PWI Tmax 图 
像 低 灌注 面积 (Z=-3.579,P=0.001, 图 3.4)。3D pCASL 
(PLD=2.5 s)CBF 低 灌注 面积 小 于 DSC PWI Tmax 低 
灌注 面积 (Z=-3.473, P=0.001) 。3D pCASL (PLD= 
2.5 s) CBF 低 灌 注 面 积 小 于 3D pCASL (PLD=1.5 s) 


CBF 低 灌注 面积 ,(Z=-4.584,P<0.001)。 按 a=0.05 水 准 
说 明 上 述 灌注 方法 差异 有 统计 学 意义 (图 5)。 


3 讨论 

缺 血 性 脑 血 管 病 中 约 40% 短 暂 性 脑 缺 血 发 作 
(Transient ischemic attack, TIA) 患 者 最 终 发 展 为 脑 卒 
中 ,而 对 TIA 患者 进行 干预 治疗 后 ,再 发 从 中 发 病 率 可 
下 降 约 80%"”"。 但 由 于 缺乏 诊断 依据 ,大 约 25%~50% 
可 疑 TIA 发 作 患 者 最 终 诊断 为 无 缺 血 病例 ,但 随 着 时 
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ASL1.5 postive rate 


ASL2.5 postive rate 


E No hypoperfusion 
E No hypoperfusion 
E Hypoperfusion 
E Hypoperfusion 
DSC Tmax postive rate DWI+MRA postive rate 
E No hypoperfusion E No hypoperfusion 
E Hypoperfusion E Hypoperfusion 


图 2 TIA 患 者 不 同 灌注 方法 对 于 TIA 低 灌注 的 检 出 率 构成 比 


Fig.2 Positive rate constituent ratio of the patient with TIA using different perfusion methods. 
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图 3 颅 内 动脉 重度 狭窄 患者 不 同 灌注 方法 对 于 低 灌注 的 显示 


Fig.3 Hypoperfusion region in a patient with severe intracranial artery stenosis shown by different 
perfusion methods. A: M1 segment of the right MCA showing stenosis; B: DWI showing no 
hyperintensity; C: D5CTmax image showing hypoperfusion in the periventricular white matter; D: MTT 
image showing hyperintensity; E, F: 3D pCASL (PLD-1.5 s) CBF images consistently showing a region on 


the image of 3D pCASL (PLD-2.5 s) and the image of DSCTmax. 


间 推 移 大 约 1/3TIA 患 者 出 现 脑 缺 血 损害 ,可 有 对 应 部 
位 脑 梗 死 忠 ,因此 更 加 突出 了 TIA 患者 早期 影像 诊断 支 
持 的 重要 性 。2002 年 及 2009 年 美国 卒中 协会 (ASA) 两 
次 修改 诊断 标准 ,提出 有 无 脑 组 织 梗死 作为 TIA 与 脑 梗 
Do E RAE 傅 断 ,并 提出 了 “急性 神经 血管 综合 症 ” 概 
念 ,适用 于 缺 血 症状 在 短期 内 绥 解 还 是 进展 尚 判断 不 明 


的 患者 中 。2011 年 我 国 推出 了 “短暂 生 脑 缺 血 发 作 的 专 
家 共识 ” ,提倡 使 用 神经 影像 学 手段 进行 TIA 的 诊断 "”， 
观察 有 无 神经 组 织 的 损伤 ， D 与 脑 梗死 的 重要 
鉴别 指标 。 在 过 去 的 临床 工作 中 ,对 于 DWI 阳 性 临床 
可 疑 TIA 患 者 , 称 为 DWI 阳 性 TIA 患 者 ,但 是 通过 对 于 
TIA 新 定义 的 解读 ,我 们 认为 DWI 阳 性 说 明细 胞 水 肿 , 细 
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图 4 单 侧 颈 内 动脉 闭塞 患者 使 用 不 同 灌注 手段 对 于 低 灌注 区 域 的 显示 


Fig.4 Hypoperfusion region in a patient with unliateral internal carotid artery occlusion shown with 


different perfusion methods. A:MRA image showing left inernal carotid artery occlusion; B: DWI 
showing no hyperintensity; C, D: DSCTmax and MTT image showing hypoperfusion; E: 3D pCASL 


(PLD-1.5 s) CBF image showing the region of hypoperfusion, which was slightly bigger than that 
shown by DSC Tmax and DSC MTT; F: 3D pCASL (PLD-2.5 s) CBF image showing consistently a 
region of hypoperfusion on DSCTmax image and DSC MTT image, but slightly smaller than that on the 


image of 3D pCASL (PLD-1.5 s) CBF. 


A  ASL2.5 s constituent rateo of hypoperfusion region 


& No hypoperfusion 


E Small region hypoperfusion 


& Big region hypoperfusion 


C  DSCTmax constituent rateo of hypoperfusion region 


& No hypoperfusion 


E Small region hypoperfusion 


& Big region hypoperfusion 


VUES ERER ATP RIY , PULS HILZE A EU WI REC 
前 期 或 梗死 期 "9 。 既 往 文献 明确 提出 DWI 阳 性 与 TIA 
发 作 时 间 呈 正 相 关 , 而 DWI 阳 性 TIA 患 者 90 d 内 中 风 
的 几率 远 高 于 DWI 阴 性 患者 ,可 能 因 为 随 着 缺 血 时 
间 的 延长 ,细胞 水 肿 增加 ,细胞 腊 上 钠 钾 ATP 泵 豪 竟 , 导 
致 组 织 不 可 道 转 的 缺 血 坏死 。 所 以 新 的 TIA 定 义 加 重 
了 神经 影像 学 的 诊断 权重 ,认为 DWI 高 信号 区 域 如 果 


» Controversial region hypoperfusion 


* Controversial region hypoperfusion 


B ASL1.5 s constituent rateo of hypoperfusion region 


& No hypoperfusion 
E Small region hypoperfusion 
Ææ Controversial region hypoperfusion 


& Big region hypoperfusion 


图 5 不 同 灌注 手段 对 于 低 灌注 体积 的 评分 构成 比 
Fig.5 Grade constituent ratio of hypoperfusion 
region by different perfusion methods. A: 3D pCASL 
(PLD=1.5 s); B: 3D pCASL(PLD-2.5 s); C: DSCTmax. 


是 临床 症状 责任 区 则 认定 为 脑 梗死 ,所 以 本 组 研究 将 6 
例 DWI 阳 性 患者 排除 , 仪 分 析 了 DWI 阴 性 的 TIA 患 者 。 

临床 工作 中 ,对 于 TIA 患 者 多 采用 DWI 与 头颅 
MRA 相 结合 的 方法 辅助 临床 诊断 ,然而 这 种 方式 存在 
很 大 的 漏洞 。 首 先 部 分 TIA 患 者 无 明显 动脉 狭窄 ,通常 
为 一 过 性 血管 痉挛 或 者 心 源 性 及 血管 源 性 的 微 栓 子 脱 
落 , 造 成 神经 缺 血 症状 ,在 本 组 研究 中 10 例 患者 无 明显 
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颅 内 血管 狭窄 , 却 出 现 了 临床 TIA 症 状 ,同时 10 例 患者 
中 9 例 DSC PWI 及 3D pCASL 图 像 中 检 出 低 灌 注 区 
域 ,说 明 使 用 MRA 是 否 狭 罕 评 估 TIA 患 者 是 否 存在 低 
灌注 可 能 明显 低估 。 同 时 “共识 ”认为 TIA 发 作 的 频率 
与 程度 与 脑 梗 死 发 生 率 呈正 相关 ,所 以 对 于 TIA 患 者 缺 
血 程度 范围 的 评估 成 为 判断 预后 及 选择 治疗 手段 的 重 
要 指 征 。 而 灌注 成 像 可 以 有 效 显 示 患 者 低 灌注 范围 , 特 
别 是 对 于 非 动 脉 血管 狭窄 的 TIA 患者 往往 DWI 及 
MRA RAKE ,灌注 成 像 成 为 唯一 可 以 提供 脑 缺 
血 证 据 的 手段 ,可 以 有 效 鉴 别 其 他 非 血管 源 性 引起 的 一 
过 性 神经 功能 障碍 。 本 组 患者 对 于 检 出 率 对 比 中 显示 
长 PLD(2.5 s) 时 间 的 3D pCASL 及 DSC PWI Tmax 与 
传统 DWI 联 合 MRA 法 无 统计 学 差异 ,而 短 PLD 时 间 
(1.5 s) 对 于 TIA 低 灌注 的 检 出 率 高 于 DWI 联 合 MRA 
法 ,有 统计 学 意义 ,与 MacIntosh 等 "2 采用 多 PLD 
[500-2500 ms ] 方 法 发 现 PLD 时 间 越 短 则 对 于 脑 缺 血 
检 出 的 敏感 性 起 高 ,而 PLD 时 间 越 长 则 对 于 脑 缺 血 检 
出 的 特异 性 越 高 的 结论 一 致 ,同时 我 们 发 现在 10 例 颅 
内 动脉 无 狭窄 的 患者 3D pCASL 检查 中 ,PLD=1.5 s 检 
出 9 例 ,而 PLD=2.5 s 仅 检 出 4 例 ,其 构成 比 远 高 于 动脉 
狭窄 的 TIA 患 者 ,但 本 研究 无 狭窄 组 患者 病例 数 较 少 ， 
有 待 于 进一步 充实 病例 ,论证 本 结论 。 其 原因 可 能 点 
Zaharchuk 提 出 ASL 短 PLD 时间 对 于 早期 脑 缺 血 时 慢 
血 流 探 测 不 良 而 产生 的 低 灌 注 放 大 效应 有 关 。 

目前 临床 运用 最 广泛 的 灌注 成 像 为 DSC PWI, E: 
对 于 TIA 发 作 的 患者 诊断 有 比较 高 的 价值 。 通 过 AIF 
算法 可 以 获得 Tmax 图像 的 参数 ,因为 rCBF 为 半 定 量 
指标 ,上 且 在 缺 血 早期 受 CBV 代 偿 性 增高 , MTT 延迟 ,而 
使 rCBF 变 化 延 后 ,所 以 在 早期 急性 脑 缺 血 中 Tmax 成 
为 常用 的 低 灌注 指标 得 到 了 当前 的 广泛 认可 "22 ,但 是 
DSC 灌 注 需要 引入 外 源 性 对 比 剂 ,同时 DSC 灌 注 容易 
受 血 脑 屏 障 (Blood-brain barrier, BBB ) 的 对 比 剂 渗 透 
性 影响 ,而 TIA 发作 病人 ,尤其 是 血管 狭窄 的 TIA 患者 
血 脑 屏障 的 异常 并 不 少见 下 。 随 着 目前 磁 共 振 技术 的 
发 展 ,动脉 自 旋 标 记 灌 注 成 像 成 为 发 展 趋 势 。 本 研究 显 
示 两 种 PLD(PLD=1.5 s,2.5 s) 时 间 的 3D pCASL 与 
DSC PWI Tmax 对 于 TIA 低 灌注 检 出 率 无 统计 学 意义 ， 
而 3DpCASL 可 定量 测量 CBF 值 ,日 无 需 使 用 外 源 性 对 
比 剂 ,为 TIA 患 者 良好 的 可 重复 性 检查 方法 汪 5。 

然而 相 比 于 DSC 的 多 参数 成 像 ,3D pCASL 有 其 
不 足 之 处 ,其 中 ATT 与 PLD 匹配 程度 越 高 则 越 接 近 与 
生理 状态 下 CBF 值 。 而 当前 PLD 为 固定 参数 ,TIA 5B. 
者 无 论 是 否 血管 狭 窗 都 有 血 流 动力 学 的 改变 ,也 就 是 
ATT f£ 38 H ATT 为 个 体 化 变量 ,而 相对 AIT 较 短 的 


究 显示 低 灌注 面积 其 显示 上 为 3D pCASL(PLD-1.5 s) 
CBF>DSC PWI Tmax>3D pCASL (PLD=2.5 s) CBF, 
原理 可 能 为 缺 血 早期 短 PLD 的 3D pCASL 由 于 ATT 延 
JR ,造成 了 CBEF 显 示 面 积 及 程度 的 夸大 其 可 能 与 MIT 
等 代表 时 间 参 数 成 像 具 的 低 灌 注 范 围 有 一 致 性 ,尤其 在 
无 明显 血管 重度 狭窄 及 闭塞 的 TIA 患 者 中 相对 于 DSC 
Tmax 更 加 敏感 。3D pCASL(PLD=1.5 s) 较 DSC 增 大 
的 低 灌 注 区 域 应 当 是 介 于 正常 灌注 与 缺 血 半 暗 带 之 间 的 
区 域 ,被 称 为 良好 血 供 咸 少 区 2 ,评估 该 区 域 的 大 小 同样 
具有 重要 临床 价值 ,因为 其 可 能 仅仅 处 于 脑 灌注 压 
(Cerebral perfusion pressure, CPP) 减 低 的 第 一 期 也 就 
是 循环 储备 力 代 偿 期 ,及 时 的 进行 对 症 治 疗 应 当 可 以 彻 
底 纠 正 。 当 洪 注 压 进一步 降低 ,也 就 是 重度 缺 血 期 或 梗 
死 前 期 。 当 灌注 进一步 减低 ,循环 储备 力 耗 尽 后 通过 动 
员 代谢 储备 力 , 提 高 氧 利用 率 , 则 会 出 现 线粒体 的 变性 ， 
该 期 通常 伴 有 明显 的 血管 狭窄 和 闭塞 ,造成 AIT 时 间 的 
极度 延迟 。 有 研究 表明 对 于 老年 患者 及 颅 内 动脉 长 期 
狭窄 的 患者 3D pCASL(PLD-2.5 s) 更 加 能 够 反映 灌注 
减低 的 真实 情况 ” ,这 与 我 们 在 研究 中 发 现 血 管 重度 狭 
宗 患 者 两 个 PLD 的 3D pCASL 低 灌注 面积 基本 一 致 或 
PLD2.5 s 略 小 于 PLD1.5 s 低 灌注 范围 的 观察 结果 相 
符 。 在 重度 狭窄 患者 中 3D pCASL CBF(PLD=2.5 s) 低 
灌注 范围 与 DSCTmax MTT 一致 性 较 好 可 能 与 重度 狭 
宗 患 者 侧枝 循环 建立 后 , 短 PLD 时 间 无 法 探测 侧枝 循 
环 的 前 向 血 流 有 关 。 毕 上 所 述 对 于 不 同 程度 血管 狭 罕 
的 TIA 患 者 PLD 时 间 的 选择 在 3D pCASL 灌注 对 于 检 
查 率 和 缺 血 面积 判断 的 指导 中 非常 重要 , 短 PLD 时间 
更 加 推荐 使 用 在 无 血管 狭窄 患者 中 ,而 长 PLD 时 间 对 
于 重度 狭 罕 的 TIA 患 者 低 灌 注 面积 的 判断 与 DSCPWI 
一 致 性 更 好 。 同 时 DSC 的 参数 选择 对 于 低 灌 注 的 检 出 
也 有 直接 的 影响 ,对 于 无 明显 血管 狭窄 患者 ,MIT 较 
Tmax 在 TIA 患 者 低 灌 注 检 出 方面 可 能 更 加 敏感 ,而 
Tmax 对 于 血管 重度 狭窄 或 闭塞 患者 检查 率 及 人 缺 血 面积 
的 显示 均 优 于 MTT, 所 以 应 当 在 TIA 患 者 的 发 挥 DSC 
检查 多 参数 的 优势 增加 检查 的 敏感 性 与 特异 性 。 

由 于 病例 数 有 限 无 法 将 患者 分 为 血管 狭窄 组 及 非 
血管 狭窄 组 进行 对 照 研究 。 同 时 本 研究 对 于 动脉 狭 罕 
病例 主要 排除 手段 为 颅 脑 MRA 检 查 ,对 于 有 可 能 出 现 
的 贷 内 动脉 颅 外 有 段 的 斑 块 及 狭窄 未 能 有 效 排除 ,从 而 低 
估 DWI 联 合 MRA 诊 断 检 出 率 。 最 后 需要 说 明 当 前 3D 
pCASL(PLD-1.5 s) & DSC Tmax 多 进行 低 灌注 容积 定 
量 分 析 , 当 前 3D pCASL(PLDz-1.5 s) 使 用 SPM8.0 软 件 
进行 运动 校正 和 脑 叶 测 量 成 为 主流 选择 , 缺 血 容积 的 评 
佑 较 缺 血 面 积 的 评估 更 为 合理 ,但 DSC 低 灌注 容积 定 


PLD 时 间 可 能 造成 血液 内 标记 信号 的 丢失 ,虽然 有 利于 
提高 缺 血 检 出 率 ,但 是 有 可 能 过 度 佑 计 缺 血 面 积 ,本 研 


量 测量 软件 为 商用 软件 ,使 用 成 本 较 高 ,期 望 可 一 步 找 
到 合适 软件 进行 完善 。 
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3D pCASL 脑 灌注 成 像 技 术 无 创 .快速 .可 重复 性 
强 , 推 荐 作为 临床 可 疑 TIA 患者 的 影像 得 查 手 段 ,选择 
较 短 PLD 有 可 能 提高 病灶 的 检 出 率 。 针 对 不 同 程度 的 
血管 狭窄 患者 ,PLD 时 间 的 选择 对 于 缺 血 面积 的 显示 具 
有 重大 的 意义 。 无 动脉 狭窄 患者 选择 短 PLD 时 间 可 提 
高 检查 敏感 性 ,对 于 重度 动脉 狭窄 TIA 患 者 ,长 PLD 时 
间 在 显示 重度 狭窄 及 血管 闭塞 患者 时 与 DSC 一 致 性 更 
好 ,可 能 反映 了 患者 侧枝 循环 情况 ( 需 进一步 试验 验 
证 )。DSC 作 为 多 参数 灌注 手段 应 当 联 合 MTT 与 Tmax 
提高 TIA 患 者 的 检 出 率 。 
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